RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBDURSEME&S ET EVITER LES REJETS

Londitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture dott étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles )
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

ere personnel.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
| ¢ ]

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestart [@\Paiement des Actes
0- YT 5
R B ity - )
EXECUTIONDES ORDONNANGES <
Cachec O F'ha‘r‘mac:ien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur f [
[ / o o g N
AN [T e T, 1
R n O T .
“// s o [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bisike Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,, il
)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

e Pants— | Nature des | . |
SOINS DENTAIRES . AL e e thicient
Traitées Soins
| ‘ =
i CCEFFICIENT
w DES TRAVAUX |
H | ~
5 2 | [
a2y s ‘ | |
Gr 1% ‘ 1 MONTANTS
( > , DES SOINS ‘
i T |
¥) \ i i
¥ ‘ .
e b s ' DEBUT {
% B s D'EXECUTION
S | e —
1 1 | |
B | e
! : ; FIN |
| ‘ 1 D'EXECUTION
T L
| \ |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS '
\

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXI




Golamid! G HglSt

Wall § cdall A Gasla Sl
oSl 1o = sl Galoal el

Docteur Hassan ELL. GHOMARI
J.A.l” K] ‘.l.h.a.”

Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
Ancien Attaché a I'hOpital Saint Luc Ayl ole Ladtug L..u. b
de Montréal - Canada | alS JL’J'".}"’
Casablanca, le: _______: '86 = / 0 5- - I‘Bi ...... i b elandl Sl

KHIDIOUI Aziz I
‘ Mg BRe=> |\
3o ." T e e / \

| ’\0 P( 2
o ‘-°
meo 7.5‘}4 " \ _:," N
op ya 1/2-1/2-0 pendantl_*mo,s
S Fxs R0 o | "‘JLAQ\‘%?

| [\Z DIALP500 = :
0-0-1 pendan; t,-Moss =

NEBILET 5 MG ¢
- 1/400@1‘1(:!&?&?‘[’4‘55_
&5

6
p‘" ULIAT 80/5 &
1-0-0 pendqnt ymo:s

r.

N
'3\ - _~TANAKAN
1-0-1 penaant ?Mms

e
6\\ ¢ o
CANESTENE <:“ .' =
/1 app *02 fJ pendant 1 Mois
~ __* N PR pgR: 12 2024
N i & /{ . ALY 3 ( f
' o /'T/\-\u- - al001€ i T OO/
. ‘\\‘yf\-- . V( ‘ijr.:":‘ i
g .gnC " ¢ 1} . RS ‘_-_I‘;‘w\"_ o
w1 1) i ; - |
|

W
Abdeimoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen 34 étage - N 313 - Cas!blanca

E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr PSS sl - Tel 10522 86 14 14/ 05 22 86 37 44 J:Il..n
N® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032 |




